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Meinen  lieben  Eltern 


gewidmet. 


Oie  Ovarialneubildungen  teilt  man  im  allgemeinen 
in  cystische  und  solide,  zwischen  welchen  beiden  Arten 
sich  indessen  öfters  Übergänge  finden.  Relativ  gut¬ 
artiger  sind  die  ersteren,  die  cystischen  Neubildungen, 
die  man  auch  in  viel  grösserer  Häufigkeit  antrifft.  So 
giebt  Leopold1)  die  Häufigkeit  der  soliden  Ovarialneu¬ 
bildungen  auf  24°/0  an ;  Schauta-Herzfeld2)  fanden  20,5 °/0, 
Simmel3):  30 °/0.  A.  Martin4 *)  fand  in  den  Jahren  1892 
bis  1898  unter  242  Neubildungen  überhaupt  46  solide. 

Die  wesentlichsten  von  den  soliden  Neubildungen 
sind  das  Carcinom,  das  Sarcom  und  das  Fibrom.  Es 
kommen  zwar  noch  eine  Reihe  anderer  Tumoren  vor: 
Myome,  M)7xome,  Osteome,  Enchondrome  und  andere, 
aber  diese  sind  —  bis  auf  die  Myome  —  rein  für  sich 
sehr  selten,  zum  Teil  überhaupt  noch  nicht  sicher  be- 


!)  Leopold,  Die  soliden  Ovarialtumoren,  Archiv  für  Gynäko¬ 
logie  1874  Bd.  6. 

2)  Herzfeld,  Klinische  Berichte  über  1000  Bauchhöhlenopera¬ 
tionen  der  Klinik  Schaute.  Wien  1895. 

?)  Limnell,  Pathologisch-anatomische  und  Klinische  Studien 
über  Ovarialtumoren.  Diss.  inaug.  Helsingfors  1898. 

4)  A.  Martin,  Die  Krankheiten  der  Eierstöcke  und  Nebeneier¬ 

stöcke.  Leipzig  1899. 
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obachtet.  Sie  finden  sich  meist  als  Degenerations¬ 
erscheinungen  anderer  primärer  Geschwülste. 

Von  diesen  soliden  ovarialen  Neubildungen  muss 
man  das  Carcinom  und  das  Sarcom  als  durchaus  maligne 
bezeichnen. 

Sie  kommen  zwar  in  allen  Lebensaltern  vor,  aber 
namentlich  das  Sarcom  hat  eine  unbestreitbare  Vorliebe 
für  jugendliche  Individuen.  Ich  habe  in  den  folgenden 
Zeilen,  um  meine  Ausführung  nicht  zu  umfangreich 
werden  zu  lassen,  im  wesentlichen  die  Verhältnisse 
dieser  letzteren,  sehr  eigentümlichen  Geschwülste  berück¬ 
sichtigt. 

Was  zunächst  die  Häufigkeit  der  Carcinome  und 
Sarcome  unter  den  Ovarialgeschwülsten  überhaupt  be¬ 
langt,  so  giebt  Heine1)  folgende  Tabelle: 

Es  fanden  unter  Ovarialgeschwülsten  überhaupt 


. 

Sarcome 

Carcinome 

Billroth  .... 

unter  86 

3 

5 

Schroeder  . 

„  102 

5 

Hildebrandt 

„  37 

7 

Krassowski . 

„  128 

— 

— 

R.  v.  Braun  . 

„  81 

4 

5 

Olshausen2) 

„  293 

12 

19 

Frommei 

„  100 

8 

6 

Unter  überhaupt  . 

827 

Neubildungen 

32 

Sarcome 

42 

Carcinome 

!)  Leo  Heine,  Über  solide  Ovarialtumoren.  Hiss,  inaug.  Er¬ 
langen  1894. 

2)  Geändert  nach  Olshausen,  Krankht.  d.  Ov.  Dazu  kommen 
noch  22  nicht  operierte  b.  H. 
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•  • 

Uber  die  Häufigkeit  der  Sarcome  unter  den  malignen 
Neubildungen  insbesondere  giebt  M.  Heinrichs1)  eine 
sehr  übersichtliche  Zusammenstellung: 

Es  fanden 


Sarcome 

unter  malignen 
Tumoren 

11 

100 

Cohn. 

11 

26 

Leopold. 

12 

62 

Olshausen,  (1886,  Krankheit, 
d.  Ovarien). 

26 

100 

Derselbe  bei  Kratzenstein 

' 

(Ztschr.  f.  Gyn.  Bd.  36). 

3 

64 

v.  Winckel. 

11 

40 

Herzfeld. 

10 

58 

Schiffer. 

6 

22 

Rothenburg. 

3 

13 

Omori  und  Ineck. 

.4 

21 

Orloff. 

2 

12 

Busack. 

5 

15 

Purrucker. 

1 

8 

y.  Szabo. 

1 

3 

Nikoladoni. 

39 

229 

Ovariotomien 

Zangemeister. 

7 

36 

Fontane. 

4 

18 

Limnell. 

21 

•81 

A.  Martin:  1875 — 1891. 

5 

37 

A.  Martin:  1892 — 1898. 

*)  M.  Heinrichs  in  A.  Martin,  Krankheiten  der  Eierstöcke 
u.  s.  vv.  (s.  0.). 
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Diese  grossen  Schwankungen  des  Procentgehaltes 
der  Sarcome  lassen  schon  erkennen,  dass  ihre  Classi¬ 
fication  oft  eine  verschiedene  ist.  Besonders  die  Ab¬ 
grenzung  gegen  Carcinom  unterliegt  vielen  Schwierig¬ 
keiten  und  ist  bisweilen  überhaupt  gar  nicht  durchführbar. 

Was  die  Altersverhältnisse  den  von  Sarcomen  der 
Ovarien  betroffenen  Patientinnen  betrifft,  so  trifft  man, 
wie  schon  oben  erwähnt,  Sarcome  in  allen  Lebensaltern 
an.  Pfannenstiel1 2)  nimmt  als  Durchschnittsalter  über¬ 
haupt  32  Jahre  an,  40°/0  seien  jünger  als  25  Jahre.  In 
höherem  Alter  sind  sie  im  allgemeinen  sehr  selten; 
doch  berichten  Marchand3)  und  M.  Heinrichs3)  über 
Fälle  bei  über  70jährigen  Frauen. 

Ich  will  nun  zunächst  einige  Fälle  aus  der  Litteratur 
über  das  Vorkommen  von  Sarcomen  im  Kindesalter  an¬ 
führen  und  dann  einige  allgemeinen  Bemerkungen  über 
die  Sarcome  machen.  Das  niedrigste  Alter,  in  dem 
Ovarialsarcome  Vorkommen,  hat  Doran4)  beobachtet. 

Es  handelte  sich  in  dem  von  ihm  beschriebenen 
Falle  um  ein  nach  73/4  Monaten  dauernden  Gravidität 
lebendig  geborenes  Mädchen,  bei  dem  er  ein  doppel¬ 
seitiges  Ovarialsarcom  vorfand. 

Leopold  beschreibt  einen  Fall  bei  einem  8jährigen 
Mädchen.  Es  handelte  sich  um  ein  grosses  Sarcom,  das 
an  manchen  Stellen  cystiscbe  Räume  enthielt,  die  teils 

'  .....  s  ■#  ^ 

])  Pfanuenstiel  in  Veits  Handbuch  der  Gynäkologie,  Band  III. 

2)  Marchand,  Abhandlungen  d.  Naturforschenden  Gesellschaft. 
Halle  1879. 

3)  s.  o. 

4)  Alban  Doran,  Transactions  of  the  pathological  Society. 
London  1889. 
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Oylinderepithel,  teils  endotheliale  Massen,  teils  hyaline 
zusammengeballte  Zellen  in  sich  einschlossen.  Leopold 
nannte  diesen  Tumor,  wegen  der  lymphgefässähnlichen 
Structur  desselben  Lymphangioma  cystomatosum ;  eben¬ 
derselbe  Verfasser  beschreibt  ferner  einen  Fall  von 
Ovarialsarcom  bei  einem  kaum  14  jährigen  Mädchen. 

Es  war  das  rechte  Ovarium,  das  durch  das  Sarcom 
zu  einem  soliden,  kopfgrossen,  weichen  Tumor  mit 
stellenweise  grösseren  und  kleineren  Knollen  geworden 
war.  Auf  der  Schnittfläche  fanden  sich  einige  kleine 
Oystchen.  Von  der  Scrofa  zogen  Bindegewebsbalken  in 
unregelmässiger  Begrenzung  nach  dem  Innern  und  um¬ 
schlossen  an  einzelnen  Stellen  hirsekorn  bis  erbsengrosse 
Bezirke,  welche  eine  weiche  Masse  enthielten.  Wagner1) 
teilt  einen  Fall  von  einem  13  jährigen  Mädchen  mit. 
Es  handelte  sich  um  ein  wenig  entwickeltes  Kind,  an 
welchem  ein  weicher  abdominaler  Tumor  konstatiert 
wurde.  Nach  der  Laparotomie  trat  der  Exitus  ein.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergab  ein  Sarcom  mit  sehr 
reichlichen  Rundzellen. 

Alexander  Kluge2)  beschreibt  folgenden  bemerkens¬ 
werten  Fall:  Ein  11  jähriges  Mädchen,  von  sehr  massiger 
körperlicher  Entwickelung,  hatte,  wie  sich  durch  äussere 
und  innere  Untersuchung  ergab,  eine  etwa  kindskopf¬ 
grosse  Geschwulst  im  Abdomen,  die  als  vom  linken 
Ovarium  ausgehend  erkannt  wurde.  Die  Geschwulst 


1)  Wagner,  Mitteilungen  aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Leipzig 
Archiv  f.  klin.  Chir.  30;  1889. 

2)  Alexander  Kluge,  Ein  Fall  von  Myxosarcoma  ovarii  sinistri 
bei  einem  Hj.  Mädchen.  Inaug.-Diss.  Marbg.  1894. 
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wurde  durch  Operation  entfernt.  3  Monate  darauf  er¬ 
folgte  der  Exitus. 

Mikroskopisch  ergab  sich  das  Bild  eines  Sarcoms, 
das  zum  Teil  in  schleimige  Degeneration  übergegangen 
war.  Man  fand  vereinzelte,  sehr  ausgeprägte  Sternzellen, 
sehr  viele  Rundzellen;  die  Intercellularsubstanz  war 
reichlich  entwickelt  und  zum  Teil  durchsichtig.  Er  nennt 
den  Tumor:  Myxosarcoma. 

A.  Martin1)  berichtet  über  einen  Fall  von  doppel¬ 
seitigem  Ovarialsarcom  bei  einem  13  jährigen  Mädchen. 
Es  handelte  sich  um  doppelseitige  Tumoren,  die  mit  dem 
Omentum  majus  und  der  vorderen  Bauchwand  ziemlich 
fest  verwachsen  waren.  Die  Geschwülste  waren  sehr 
brüchig;  die  Darmwand  war  zum  Teil  infiltriert,  das 
Peritoneium  stark  injiciert.  Obwohl  die  retroperitealen 
Lymphdrüsen  bereits  stark  geschwollen  waren,  trat  nach 
doppelseitiger  Ovariotomie  völlige  Heilung  ein.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  sehr  weiche  Rund¬ 
zellen  enthaltende  Sarcome. 

Einen  in  mehrfacher  Beziehung  hochinteressanten 
Fall  beobachtete  Herr  Professor  Nagel  während  seines 
Aufenthaltes  in  Edinburg  in  der  Klinik  von  Croom2)  am 
4.  November  1892.  Durch  die  grosse  Güte  des  Herrn 
Professor  Nagel  bin  ich  in  der  Lage,  seine  auf  diesen 
Fall  bezüglichen  Aufzeichnungen  aus  seinem  Tagebuche 
wiedergeben  zu  dürfen. 

Es  handelte  sich  um  ein  kleines  Mädchen,  das  im 
Januar  1892  7  Jahre  alt  geworden  war.  Sie  hatte  im 

9  s.  o. 

2)  Dieser  Fall  ist  von  Croom  veröffentlicht  im  Edinburgh  Me¬ 
dical  Journal  February  1893. 
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April  des  Jahres  Cohabitationen  mit  einem  13  jährigen 
Jungen  gepflegt.  Seitdem  litt  sie  zuweilen  an  x4usfluss 
und  Blutungen  aus  der  Yagina.  In  der  letzten  Zeit 
hatte  der  Leib  sichtlich  an  Ausdehnung  zugenommen. 
Es  war  ein  kräftig  entwickeltes  Kind;  die  Pubes  waren 
schwach  entwickelt,  aber  deutlich  vorhanden.  Die  linea 
alba  war  pigmentiert,  die  areae  waren  stark  pigmentiert. 
Die  Mammae  functionierten  stark. 

Die  grossen  Labien  waren  stärker  entwickelt,  als 
sonst  bei  Kindern  dieses  Alters  der  Fall  ist.  Die  Hy- 
menalöffnung  war  gedehnt,  so  dass  man  bequem  einen 
Finger  einführen  konnte.  Es  bestand  gegenwärtig  Blu¬ 
tung.  Die  Portio  war  gross,  die  Yagina  etwas  erweitert. 
Die  Sonde  ging  etwa  4  cm  ohne  Schwierigkeit  ein.  Der 
Tumor  liess  sich  nicht  bis  ins  kleine  Becken  hinein 
verfolgen;  man  konnte  die  Hand  oberhalb  der  Lymphyse 
ganz  tief  einführen.  Der  Tumor  war  von  Kindskopfgrösse, 
fest.  Wahrscheinlich  war  es  ein  Sarcom  eines  Ovariums. 
Die  Wände  der  Yagina  waren  glatt,  also  sind  wohl  oft 
Cohabitationen  und  Masturbationen  vorgenommen  werden. 
Dieser  Reiz  —  so  ist  Crooms  Meinung  —  mag  wohl  zu 
der  Entstehung  des  Tumors  in  dem  aussergewöhnlich 
geschlechtlich  entwickelten  Mädchen  geführt  haben.  Die 
Yergrösserung  des  Uterus  und  die  Blutungen  (Endo¬ 
metritis)  sind  in  diesem  Falle  in  derselben  Weise  zu  er¬ 
klären,  wie  dieselben  Symptome  bei  Tumoren  Erwachsener. 

Die  nach  der  Entfernung  des  Tumors  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  hat  denn  auch  ergeben, 
dass  es  sich  um  ein  Rundzellensarcom  handelte1). 


J)  Croom,  Edinbg.  med.  Journal,  Febr.  93. 
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Die  Ovarialsarcome  sind  im  allgemeinen  Tumoren 
von  erheblicher  Grösse.  So  sind  Geschwülste,  die  dop¬ 
pelt  so  gross  waren,  wie  ein  Männerkopf,  beschrieben; 
namentlich  die  ältere  Litteratur  ist  reich  an  solchen 
Fällen;  erst  in  der  neueren  Zeit,  in  Folge  der  fort¬ 
geschrittenen  gynäkologischen  Diagnostik,  sind  auch 
kleinere  Geschwülste  diagnostiziert  und  durch  Operation 

entfernt  worden.  Die  Aussenseite  solcher  Geschwülste 

* 

zeigt  meist  keine  besondere  Kapsel,  sondern  die  Ge¬ 
schwulstmasse  hat  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine 
homogene  Beschaffenheit,  eine  gleichmässige  Farbe  und 
Dichtigkeit. 

Virchow1)  sagt  über  die  Ovarialsarcome:  „Während 
allerlei  Geschwülste  von  sogenanntem  fibroiden  Ver¬ 
halten  öfters  im  Eierstock  gesehen  werden,  gehören 
Sarcome  der  Ovarien  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Die 
wahren  Sarcome  bilden  in  der  Regel  solide  oder  Voll¬ 
geschwülste  von  ziemlich  gleichmässiger  Oberfläche,  so 
dass  sie  auf  den  ersten  Blick  wie  Hypertrophien  des 
Ovariums  aussehen.  Auf  dem  Durchschnitt  haben  sie 
ein  dichtes,  rötlich  weisses  oder  rein  weisses,  mehr 
radiär  gestreiftes  Aussehen.  Ihre  Consistenz  ist  bald 
derber,  bald  loser,  zuweilen  so  lose,  dass  man  sie  in 
radiäre  Balken  oder  Bänder  zerreissen  kann.  Cysten 
können  gelegentlich  neben  ihnen  Vorkommen,  doch 
nimmt  in  der  Regel  die  Geschwulst  gleichmässig  das 
ganze  Organ  ein.  Nicht  selten  erkranken  beide  Eier¬ 
stöcke  gleichzeitig  oder  wenigstens  bald  nach  einander, 
und  man  findet  dann  jederseits  neben  dem  Uterus  einen 


*)  Rudolf  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  II,  S.  369. 
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rundlichen  oder  rundlich  ovalen  Körper  bis  zu  Faust¬ 
oder  Kindskopfgrösse  und  darüber.  Sie  bestehen  meist 
aus  dichtem  Fasergewebe,  indem  zahlreiche,  zuweilen 
grössere,  häufig  jedoch  sehr  feine  Spindelzellen  (fibro- 
plastische  Geschwulst)  oder  scheinbar  nackte  Spindel¬ 
kerne  (fibro-nucleäre  Geschwulst)  in  ihnen  enthalten 
sind.  Manchmal  finden  sich  auch  Rundzellen  von  der 
kleineren,  dem  Granulationsstadium  angehörigen  Art 
darin.“ 

Diese  Schilderung  Yirchows  passt  durchaus  nicht 
auf  viele  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fälle  von 
„Ovarialsarcomen“.  Auch  der  oben  beschriebene,  von 
Leopold  beobachtete  Fall  eines  Sarcoms  bei  einem  8jäh- 
rigen  Mädchen  (s.  S.  6)  muss  nach  dieser  Definition  aus 
der  Gruppe  der  Sarcome  ausscheiden. 

Was  die  verschiedene  Consistenz  der  Sarcome  be¬ 
langt,  so  ist  die  Consistenz  um  so  derber,  je  mehr 
Fasern  und  je  weniger  Zellen  die  Sarcome  enthalten. 
Solche  Geschwülste  mit  viel  Fasern  und  wenig  Zellen  — 
und  zwar  meist  spindeligen  Zellen  —  „Fibrosarcome“ 
wachsen  langsam  und  sind  klinisch  nicht  ungünstig,  so 
dass  Kratzenstein1)  überhaupt  an  ihrer  Malignität  zwei¬ 
felt.  Die  zellreichen,  gerüstarmen  Sarcome  sind  dagegen 
weicher;  man  unterscheidet  sie  nach  der  Zellform  in 
Spindel-  und  Rundzellensarcome.  Von  diesen  sind  die 
letzeren  wieder  weicher.  Nach  Apolant2)  verhält  es  sich, 
nebenbei  bemerkt,  mit  der  Härte  der  soliden  Ovarial¬ 
tumoren  überhaupt  so,  dass  die  härtesten  die  Fibrome  — 

*)  Kratzenstein,  Zeitschrift  für  Gynäkologie,  Bd.  36. 

2)  Apolant,  Ein  Beitrag  zum  Vorkommen  der  soliden  Tumoren 
des  Ovariums.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1885. 
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übrigens  wie  Beigel1)  angiebt,  die  einzigen  rein  soliden 
Ovarialtumoren  —  sind;  weniger  hart  sind  Spindelzellen- 
sarcome,  noch  weniger  Rundzellensarcome,  am  wenigsten 
Carcinome. 

Die  Bildung  der  Ovarialsarcome  liess  man  früher 
ausschliesslich  vom  Stroma  ovarii  ausgehen,  man  fasste 
sie  als  Hyperplasie  des  Grundgewebes  auf,  eine  An¬ 
schauung,  die  infolge  des  diffusen  Auftretens  der  Sar- 
come  leicht  verständlich  ist.  Sagt  doch  auch  Virchow, 
dass  das  Ovarialsarcom  oft  auf  den  ersten  Blick  wie 
eine  Hypertrophie  des  Ovariums  aussieht! 

Das  Grundgewebe  des  normalen  Eierstocks  beginnt 
sich  zu  vermehren:  zwischen  den  einzelnen  Zellen  ent¬ 
stehen  Züge  leicht  streifigen  Bindegewebes,  das  in 
feinen  Bälkchen  die  Geschwulst  durchzieht.  So  ent¬ 
steht  wohl  das  Stroma  des  Sarcoms.  Die  Zellen  aber, 
seien  es  nun  Rund-  oder  Spindelzellen,  können  vom 
fibrösen  Grundgewebe  des  Ovariums  ihre  Herkunft  nicht 
gut  ableiten. 

Meiner  Ansicht  nach  entstehen  die  Sarcome  des 
Ovariums  gleich  wie  die  Carcinome  aus  epithelialen 
Elementen,  nämlich  dem  Keimepithel  oder  den  Resten 
des  Wölfischen  Körpers,  der  Urniere. 

In  der  Litteratur  herrscht  über  die  Herkunft  der 
Zellen  bei  Sarcomen  noch  lebhafte  Controverse. 

Tillmanns2)  nahm  wahr,  dass  in  gewissen  rund- 


Beigel,  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechts,  Erlangen 
1874,  Bd.  I. 

2)  Tillmanns,  Histologische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Sar¬ 
comen  und  den  metastat.  Tumoren.  Arch.  f.  Heilkd.  78,  H.  6. 
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zelligen  Sarcomen  die  Blutgefässwandung  den  Ausgangs¬ 
punkt  der  Sarcomwuckerung  bildete.  —  Leopold  giebt 
dies  in  seinem  Werk  „über  solide  Eierstockgeschwülste“ 
nicht  unumwunden  zu,  er  erklärt  vielmehr  die  Thatsache 
der  reichlichen  Zellteilung  in  der  Nähe  der  Blutgefässe 
so,  dass  die  Gefässe  durch  stärkere  Wärme  auch  auf 
die  nächste  Nachbarschaft  einen  grösseren  Reiz  und 
eine  mächtigere  Anregung  zum  Wachstum  geben  als  auf 
fernere  Bezirke.  In  neuerer  Zeit  glauben  mehrere 
Autoren,  namentlich  Marchand1)  und  Eckhard2),  den 
Nachweis  erbracht  zu  haben,  dass  gewisse  Sarcomformen 
aus  den  Gefässwandungen  hervorgehen.  Was  im  übrigen 
die  die  Sarcome  durchziehenden  Blutgefässe  betrifft,  so 
war  zwar  noch  Waldeyer3)  der  Ansicht,  dass  in  nicht 
wenigen  Sarcomen  die  Blutgefässe  gar  keine  Wandungen 
hätten,  das  Blut  vielmehr  einfach  in  Lücken  ströme, 
indessen  konnten  Leopold4)  und  andere  diese  Befunde 
nicht  bestätigen;  sie  haben  vielmehr  immer  mit  Endothel 
ausgekleidete  Gefässräume  angetroffen.  Und  durch  deren 
Wucherung  soll  nun,  nach  Anschauung  zahlreicher 
Autoren,  die  Sarcomentwicklung  oft  zu  stände  kommen. 
Indessen  soll  nicht  nur  das  Endothel  der  Wandung 
durch  Wucherung  zu  diesen  Neubildungen  führen,  son¬ 
dern  auch,  wie  z.  B.  Amann5)  an  2  Fällen  beobachtete, 
die  peripherischen  Schichten  derselben,  das  „Perithel“. 


*)  Marchand,  Verhau  dl.  d.  Naturforsch.  Gesellsch.  Halle  1879. 

2)  Eckhard,  Ztschr.  f.  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  XVI. 

3)  Waldeyer,  Über  den  Krebs.  Sammlg.  klin.  Vorträge  No.  33. 

4)  s.  o. 

5)  Amann  jr.,  Archiv  für  Gynäk.  XL VI. 
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Letzterer  Autor  unterscheidet1)  so  3  Gruppen  von  Sar- 
comen  : 

1.  Endothelioma  vasculare:  Das  sind  solche  Sar- 
come,  die  von  der  innersten  Schicht  der  Blutgefässwan¬ 
dung  ihren  Ursprung  nehmen; 

2.  Perithelioma:  d.  h.  solche,  die  von  den  äusseren 
Schichten  der  Gefässwandung  ihren  Ausgang  nehmen; 

3.  Endothelioma  lymphaticum.  Das  sind  Sarcome, 
die  vom  Endothelium  der  Lymphbahnen  herstammen. 

Was  die  2.  Art  der  Sarcome  nach  Amann,  die 
Peritheliome  betrifft,  so  soll  deren  Mikroskopie  beson¬ 
ders  charakteristisch  sein.  Man  findet  —  nach  obigem 
Autor  —  nämlich  in  solchen  Sarcomen  zahlreiche  Ge- 
fässsprossen,  die  in  das  bindegewebige  Stroma  Vor¬ 
dringen,  und  diese  Gefässsprossen  haben  einen  förm¬ 
lichen  „Mantel“  von  Zellen  um  sich,  die  Amann  für 
gewucherte  Perithelien  erklärt.  Pick2)  hat  indessen 
nachgewiesen,  dass  es  sich  in  den  von  Amann  „Peri¬ 
thelioma“  benannten  Sarcomen  nicht  um  gewuchertes 
Peritheliüm  handele,  sondern  dass  das  von  Amann  als 
Perithel  bezeichnete  Gewebe  von  der  Wand  der  Peri- 
vasculären  Lymphräume  gebildet  wird.  So  ist  also  die 
Bezeichnung  „Perithelioma“  jedenfalls  überflüssig  und 
man  unterscheidet,  wenn  man  eben  der  Ansicht  ist,  dass 
die  Sarcome  von  den  Gefässwandungen  ihren  Ausgang 
nehmen,  ein  Endothelioma  intravasculare  und  ein  Endo¬ 
thelioma  lymphaticum,  das  zu  stände  kommt  durch 
Wucherungen  des  Endothels  der  Saft-  und  Lymph- 

!)  Amann,  Lehrbuch  der  mikroskopisch -gynäk.  Diagnostik, 
Wiesbaden  1897. 

2)  Pick,  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  49. 
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spalten,  der  Lymphgefässe  und  der  perivasculären  Lymph- 
räume. 

In  solchen  Sarcomen  können  die  Zellen  nun  höchst 
eigenartige  Formen  annehmen.  Oft  sind  sie  in  Form 
von  Zellsträngen  oder  Zapfen  ganz  in  ein  bindegewebiges 
Stroma  eingelagert,  das  Gefässe  führt.  Solche  Bildungen 
sind  dann  natürlich  sehr  carcinomähnlich;  Amann  nennt 
sie  „ Alveolärsarcome“. 

M.  Heinrichs1)  erklärt  das  Zustandekommen  der¬ 
artiger  mikroskopischer  Befunde  so,  dass  dadurch,  dass 
das  Gerüstwerk  an  einzelnen  Stellen  zu  dichteren  Zügen 
zusammengedrängt  wird,  scheinbare  Alveolen  auftreten, 
die  bei  mangelhafter  Härtung  der  Objecte  sich  noch 
schärfer  abheben  können:  wenn  nämlich  dabei  die  fein¬ 
sten  Gerüstbälkchen  von  den  gröberen  Zügen  abreissen 
und  im  Inneren  eines  Alveolus  ein  Geschwulstzellhaufen 
liegt,  der  scheinbar  keine  Verbindung  mit  der  Wand 
hat.  Doch  sieht  man  in  solchen  Fällen  bei  genauerer 
Betrachtung  überall  aus  den  Zellhaufen  die%  feinen  Ge¬ 
rüstzellen  hervorragen.  Fragen  wir  uns  nun,  in  welcher 
Weise  wir  pathologisch-anatomisch  das  Sarcoma  ovarii 
von  anderen  Neubildungen  abgrenzen,  so  wird  die 
Unterscheidung  von  den  Fibromen  keine  Schwierigkeiten 
machen.  Fibrome  bestehen  aus  zellenarmem  Bindege- 
gewebe,  Sarcome  aus  Bindegewebe  und  reichlichen  Zell¬ 
mengen.  Schwerer  ist  die  Abgrenzung  gegen  die  Carci- 
nome.  Namentlich  das  sogenannte  „Alveolärsarcom“  ist 
eine  sehr  carcinomähnliche  Bildung;  vielfach  ist  auch  die 


J)  M.  Heinrichs,  Sarcome  und  Endothelioma  in  A.  Martin, 
Krankheiten  des  Eierstocks,  s.  o. 


B. 
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Ansicht  verbreitet,  dass  solche  Gebilde  Übergangs-  und 
Combinationsformen  seien.  („Carcinosarcome“.)  Die 
Unterscheidung  wird  so  zu  bewerkstelligen  sein,  dass 
die  Sarcomzellenstränge  schliesslich  in  Zellreihen  über¬ 
gehen  und  dann  allmählichen  Übergang  ins  Stroma 
zeigen,  so  dass  eine  „förmliche  Vermischung  von  Ge¬ 
schwulst  und  Gewebszellen  statthat“  (Amann,  Lehrbuch 
der  mikroskopisch-gynäkologischen  Diagnostik). 

Die  Ovarialsarcome  treten  fast  immer  primär  auf. 
Metastatische  Ovarialsarcome,  ungemein  seltene  Erschei¬ 
nungen,  entstehen  noch  verhältnismässig  am  häufigsten 
von  einem  primären  Uterustumor  aus.  Solche  Fälle 
teilen  v.  Herff1),  der  ein  Deciduasarcom  im  Ovarium 
metastasieren  sah,  und  Pfannenstiel2),  ferner  Orth3),  der 
ein  melanotisches  Uterussarcom  mit  Ovarialmetastasie 
beschreibt,  mit. 

Dagegen  machen  die  Ovarialsarcome  häufig  Meta¬ 
stasen  in  anderen  Organen.  Ausgenommen  davon  sind 
indessen  die  Fibrosarcome,  weshalb,  wie  schon  oben 
erwähnt,  Kratzenstein  betreffs  der  Malignität  dieser  Tu¬ 
moren  Bedenken  äussert.  Besonders  häufig  metastasieren 
die  Rundzellensarcome.  Häufig  werden  die  serösen 
Häute,  Peritoneum  und  Pleura,  betroffen;  sehr  häufig 
ist  auch  sarcomatöse  Degeneration  der  Tuben  wand  ungen, 
wie  z.  B.  Orthmann4)  einen  noch  insofern  besonders 
merkwürdigen  Fall  beschreibt,  als  zwar  alle  Schichten 

1 )  v.  Herff,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gy¬ 
näkologie,  Wien  1895. 

2)  in  Veits  Handbuch  für  Gynäkologie. 

3)  Orth,  Specielle  pathologische  Anatomie,  Berlin  1893. 

4)  Orthmann,  Monatshefte  für  Geburtshilfe  IX,  1898. 
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der  Eileiterwindung  sarcomatös  degeneriert  waren,  das 
Schleimhautepithel  indessen  völlig  normal  und  ohne 
jede  Beteiligung  geblieben  war. 

Im  allgemeinen  bilden  die  Sarcome  jedenfalls  später 
Metastasen  als  die  Carcinome.  Ähnlich  liegt  es  mit  ihren 
Verwachsungen,  die  auch  oft  verhältnismässig  spät  auf- 
treten. 

Clemens1)  beschreibt  z.  B.  ein  80  Pfund  schweres 
Medullarsarcom  bei  einer  42jährigen  Frau,  bei  der  sämt¬ 
liche  anderen  Organe  unbefallen  und  irgend  welche 
nennenswerten  Verwachsungen  nicht  vorhanden  waren. 

Sind  indessen  die  Sarcome  mit  Cystomen  combi- 
niert  oder  treten  sie  als  Degenerationen  der  Cystenwand 
auf,  so  ist  ihr  Verlauf,  was  Metastasen  und  Verwach¬ 
sungen  belangt,  ein  viel  schnellerer. 

Pfannenstiel  hat  folgende  absteigende  Scala  der 
Häufigkeit  der  Metastasenbildung  aufgestellt: 

Uterus,  Tuben,  Magen,  Leber,  Därme,  Lungen, 
Zwerchfell,  Nieren,  Nabel,  Wirbelsäule,  Unterhautzell¬ 
gewebe. 

Was  die  Degenerationserscheinungen  in  Sarcomen 
betrifft,  so  ist  fettige  Degeneration,  die  dann  zu  Er¬ 
weichung  und  Cystenbildung  führt,  die  häufigste.  Wenn 
Leopold  zwar  behauptet,  dass  diese  Degeneration  sehr 
bald  nach  Entwickelung  der  Sarcome  beginne,  so  sind 
doch  andererseits  mannskopfgrosse  Tumoren  beschrieben, 
in  denen  von  einer  fettigen  Metamorphose  wenig  oder 
nichts  zu  sehen  war.  Das  grau-gelbliche  Aussehen,  das 
makroskopisch  viele  Sarcome  bieten  und  das  wohl  auf 


J)  Clemens,  Deutsche  Klinik  1875,  No.  43. 
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den  Zellreichtum  derselben  zurückzuführen  ist,  mag  wohl 
öfters  zur  Annahme  einer  fettigen  Metamorphose  Anlass 
gegeben  haben,  ohne  dass  eine  solche  Vorgelegen  hat. 

Die  Verfettung  tritt  entweder  durch  primäre  » Fett¬ 
metamorphose  der  Geschwulstzellen  ein,  worauf  dann 
Cystenbildung  entsteht,  wie  dies  Olshausen  annimmt, 
oder,  nach  M.  Heinrichs,  ist  zunächst  Thrombose  eines 
Endgefässes  vorhanden,  worauf  dann  in  dem  betreffenden 
Bezirk  fettige  Metamorphose,  Erweichung,  Resorption, 
Cystenbildung  erfolgt. 

Die  so  entstehenden  Cysten  sind  indessen  immer 
nur  klein.  [Wo  sich  grössere  Cysten  finden,  so  sind 
dies  entweder  zufällige  Begleiterscheinungen  eines  Sar- 
coms  oder  aber  das  Cystom  ist  die  primäre  Neubildung, 
welche  dann  nachher  sarcomatös  entartete.  Was  die 
Häufigkeit  von  solchen  Cysten  bei  Sarcomen  betrifft,  so 
hatte 


A.  Martin  unter  20  Sarcomen  4  Cysten 
Czerny1)  „  39  „  24 

Olshausen2)  „13  „  5 

Derselbe3)  „  26  „  8 

Gusserow4)  „  7  „  2  „  ]. 


n 


Anderweitige  Degenerationen  sind  myxomatöse,  wie 
der  bereits  oben  erwähnte  Fall  von  Kluge  zeigt;  Otti- 
fication  ist  ebenfalls  sehr  selten  beobachtet. 


9  Bei  Zangemeister,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Band  16. 

2)  In  Krankheiten  der  Ovarien  1886. 

3)  Bei  Roetzenstein  s.  o. 

4)  Bei  Fontane:  Zur  Lehre  von  den  bösartigen  Geschwülsten 
des  Eierstocks,  Inaug.-Diss.  Berlin  1895. 
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Was  die  klinische  Bedeutung  der  Ovarialsarcome 
betrifft,  so  sind  sie  —  ausgenommen  die  Fibrosarcome  — 
als  furchtbar  maligne  Geschwülste  anzusehen,  die  nur 
noch  von  den  Ovarialcarcinomen  an  Bösartigkeit  über- 
troffen  werden.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  nicht 
andere,  wie  bei  Carcinomen;  man  unterscheidet  im  all¬ 
gemeinen  2  Perioden  des  Wachstums;  die  erste,  die  viel¬ 
leicht  Jahre  lang  dauern  kann  und  in  der  sich  die  Ge¬ 
schwülste  nur  im  Bindegewebe  des  befallenen  Ovarinms 
ausbreiten,  eine  harmlose  Vergrösserung  des  Ovariums 
vortäuschen,  und  nur  durch  Druckerscheinungen  auf  be¬ 
nachbarte  Organe  Symptome  machen.  Bei  Kindern  in¬ 
dessen  dauert  diese  Periode  nur  Wochen  oder  Monate. 
Dann  die  zweite  Periode,  die  des  Einbruchs  der  Ge¬ 
schwulst  in  die  Umgebung,  die  von  heftigen  örtlichen 
Beschwerden,  von  schweren  Allgemeinerscheinungen, 
schnellem  Kräfteverfall,  Ascites  begleitet  ist,  und  ohne 
Operation  immer  zum  rettungslosen  Zugrundegehen  der 
Patientinnen  führt.  Je  zellenreicher  die  Geschwulst,  je 
jünger  das  Individuum,  um  so  rapider  ist  im  allgemeinen 
ihr  Wachstum.  Chrobak1)  sah  ein  Rundzellensarcom  in 
einem  Zeitraum  von  23  Tagen  von  Nabelhöhe  bis  unter 
den  Rippenbogen  wachsen,  auch  M.  Burnay2)  beschreibt 
einen  solchen  Fall.  Sehr  eigenartig  ist  die  Thatsache, 
dass  oft  bei  Kindern  mit  Ovarialsarcomen  (nach  Pfannen¬ 
stiel  entfallen  5,7  °/0  aller  Ovarialsarcome  auf  Kinder 
urter  10  Jahren)  Zeichen  frühzeitiger  Pubertät  auftreten. 
Aldibert3)  hat  3  solche  Fälle  beobachtet,  wo  nach  Ex- 

J)  Chrobak,  Wiener  medicinische  Blätter  1889,  No.  23. 

2)  M.  Burnay,  Annales  of  surgeiy  1889,  No.  23. 

3)  Aldibert,  Annales  de  Gynaecologie  et  d’obstetrice  1893,  März. 
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stirpation  des  Tumors  die  Zeichen  der  anticipierten 
Pubertät  wieder  verschwanden. 

Was  die  Prognose  der  Ovarialsarcome  betrifft,  so 
ist  diese  für  die  Fälle  im  Kindesalter  eine  recht  un¬ 
günstige.  Die  Fibrosarcome  geben  bessere  Aussichten, 
diese  sind  indessen  meist  in  höherem  Alter  vorhanden. 

Pick  hält  im  allgemeinen  einseitige  Ovarialsarcome 
bei  radicaler  Operation  für  nicht  ungünstig,  stellt  in¬ 
dessen  bei  doppelseitigen,  mit  Ascites  einhergehenden, 
die  Prognose  absolut  infaust. 

Was  die  Operationserfolge  bei  Sarcomen  anbelangt, 
so  sind  diese  im  allgemeinen  schon  wenig  erfreulich; 
bei  Kindern  durchaus  schlechte. 

Um  einiges  statistisches  Material  herauszugreifen, 
so  hat  Pfannenstiel  im  ganzen  14  Ovariotomien  wegen 
Ovarialsarcomen  gemacht. 

Von  den  14  Operierten  sind  5  noch  in  demselben 
Jahre  gestorben,  2  sind  nach  3 — 4  Jahren  an  Recidiven, 
1  nach  7Va  Jahren  an  einer  intercurrenten  Krankheit 
zum  Exitus  gekommen,  während  6  Patientinnen  noch 
nach  6 — lOjähriger  Beobachtung  gesund  geblieben  sind. 

Fontane,  der  die  Resultate  von  190  Ovariotomien 
wegen  Ovarialtumoren,  die  in  den  Jahren  1884  — 1895 
in  der  Frauenklinik  der  Königl.  Charite  zur  Beobach¬ 
tung  kamen,  verwertet  hat,  hat  35  maligne  Tumoren 
zur  Ovariotomie  kommen  sehen;  von  diesen  starben  in 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  nach  dem  operativen  Ein¬ 
griff  13,  d.  h.  37  °/0.  Heymann1)  giebt  als  Mortalitäts- 


!)  Heymann,  Die  Verbreitung  der  Krebserkrankung  etc.,  Arcli. 
f.  ldin.  Chir.  1898. 
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Statistik  bei  Operationen  wegen  Ovarialcarcinomen  (wobei 
zwischen  Sarcomen  und  Carcinomen  nicht  sehr  scharf 
unterschieden  ist)  30  °/0  an.  So  sind  die  Resultate  bei 
Erwachsenen.  Bei  Kindern  sind  sie  wesentlich  un¬ 
günstiger.  Eine  sehr  charakteristische  Statistik  giebt 
Aldibert.  Er  beobachtete  13  Ovariotomien  an  Kindern 
wegen  soliden  Ovarialtumoren.  Davon  war  1  ein 
Fibrom.  Von  den  12  Testierenden  Patientinnen,  die  an 
anatomisch  malignen  Geschwülsten,  Sarcomen  und  Carci¬ 
nomen,  zwischen  denen  hier  nicht  scharf  unterschieden 
ist  (was  übrigens  auch  wenig  auf  sich  hat),  litten,  kamen 
5  sehr  bald,  2  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  an  Reci- 
diven  zum  Exitus.  Die  Mortalitätsstatistik  stellt  sich 
hier  also  auf  ca.  59  °/0!  Ebenderselbe  Verfasser  hat  auch 
noch  über  42  Ovariotomien  bei  Kindern  wegen  cystischer 
Geschwülste  berichtet,  und  dabei,  wie  ich  der  Gegen¬ 
überstellung  halber  betonen  möchte,  nur  11,2  °/0  Mor¬ 
talität  gehabt.  Bedenken  wir,  dass  sonst  die  Ovariotomie 
heutzutage  als  eine  fast  ungefährliche  Operation  gilt, 
dass  Olshausen  1886  nur  4%,  Lawson  Tait1)  nur  3,3  °/0 
Mortalität,  Pfannenstiel  gar  unter  78  Ovariotomien  nur 
1  Todesfall  hatte,  so  werden  wir  annehmen  müssen, 
dass  auch  die  cystischen  Geschwülste  der  Ovarien  bei 
Kindern  erheblich  bösartiger  sind  als  bei  Erwachsenen, 
das  heisst,  dass  sie  öfter  die  Tendenz  zu  sarcomatöser 
oder  carcinomatöser  Degeneration  der  Cystenwandung 
zeigen,  als  dies  bei  Erwachsenen  der  Fall  ist. 

Was  den  anderen  Haupttypus  anatomisch  bösartiger 
Neubildungen  im  Ovarium,  das  Carcinom,  betrifft,  so 


9  L.  Tait,  Med.  record  1888,  Nov. 
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kommt  es  im  allgemeinen  viel  häufiger  vor,  als  das 
Sarcom.  Olshausen  schätzt  die  Ovarialcarcinome  auf 
15°/0  aller  Ovarialgeschwülste  überhaupt,  während  die 
entsprechenden  Angaben  für  Sarcome  von  2,2  °/0  (Leopold) 
bis  5,38  °/0  (Pfannenstiel)  variieren.  Indessen,  im  Kindes¬ 
alter  sind  die  Sarcome  absolut  und  relativ  häufiger,  als 
die  Carcinome,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  die 
anatomische  Differentialdiagnose  sehr  schwierig  ist;  Car¬ 
cinome  mögen  oft  für  Sarcome  gehalten  werden.  Klinisch 
ist  man  jedenfalls  immer  geneigt,  eine  rasch  wachsende, 
vom  Eierstock  ausgehende  Geschwulst  einer  jugendlichen 
Patientin  für  ein  Sarcom  zu  halten.  Von  dem  Vor¬ 
kommen  von  Ovarialcarcinomen  bei  Kindern  sind  in  der 
Litteratur  eine  kleine  Anzahl  Fälle  beobachtet,  so  von 
Olshausen,  Gussenbauer1),  Kaltenbach2)  und  anderen ; 
Einige  sehr  bemerkenswerte  Fälle  möchte  ich  hier  kurz 
erwähnen.  Das  Vorkommen  von  Carcinom  des  Ovariums 
im  Säuglingsalter  beobachtete  R.  Brown3).  Es  handelte 
sich  um  ein  9  Mouate  altes  Mädchen  von  geringer  Er¬ 
nährung.  Seit  1  Tage  war  der  Bauch  schmerzhaft  auf¬ 
getrieben.  Unter  häufigem  Aufschreien  trat  Erbrechen 
grünlicher  Massen  auf.  Am  3.  Tage  erfolgte  der  Tod. 
Die  Section  ergab  Ascites  und  ein  gefässreiches,  markiges 
Carcinom  des  rechten  Ovariums. 

Spencer  Wells4)  beschreibt  ein  weiches  Carcinom 
bei  einem  13jährigen  Mädchen,  welches  8  Monate  vorher 
zu  menstruieren  begonnen  hatte.  Die  Geschwulst  war 

Gussenbauer,  Wiener  med.  Blätter  1895. 

2)  Citiert  aus  A.  Martin,  Krankheiten  der  Eierstöcke. 

3)  R.  Brown.  Laucet.  1858,  8.  May. 

4)  Spencer  Wells,  Discaeses  of  ovaries,  London  1872. 
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gänzlich  unempfindlich,  reichte  bis  in  die  Mitte  des  Ab¬ 
domens.  Der  Uterus  war  durch  die  hinten  sitzende 
Geschwulst  stark  nach  vorn  gedrängt. 

Klebs1)  erwähnt  einen  zur  Section  gekommenen 
Fall  eines  10jährigen  Mädchens. 

Es  war  blutiger  Ascites  vorhanden,  der  rechte  Eier¬ 
stock  ergab  ein  grosses  Carcinom,  das  auch  auf  das 
Peritoneum  übergegriffen  hatte. 

Pfannenstiel  erwähnt  einen  Fall  von  Dauerheilung; 
Fritsch  entfernte  einem  14jährigen  Mädchen  ein  rechts¬ 
seitiges,  über  faustgrosses,  medulläres  Ovarialcarcinom; 
8  Jahre  später  fand  der  oben  erwähnte  Autor  das 
Mädchen  noch  völlig  gesund. 

Alle  im  Kindesalter  beobachteten  Carcinome  des 
Ovariums  waren  medulläre  Carcinome;  die  skirrhösen 
Formen  sind  dem  höheren  Alter  eigentümlich. 

Im  Anschluss  hieran  will  ich  einen  Fall  von  Car¬ 
cinoma  ovarii  bei  einem  11jährigen  Mädchen  hier  mit- 
teilen,  welcher  im  März  dieses  Jahres  in  der  Frauen¬ 
klinik  der  königlichen  Charite  zur  Beobachtung  gelangte 
und  durch  die  Güte  des  Directors  dieser  Anstalt,  Herrn 
Geheimrat  Gusserow,  mir  zur  Veröffentlichung  überlassen 
wurde. 

M.  Z.,  11  Jahre  alt,  hatte  in  früherer  Kindheit 
Masern  gehabt,  ist  aber  sonst  nie  ernstlich  krank  ge¬ 
wesen.  Vor  5  Wochen  wurde  zuerst  eine  Auftreibung 
des  Leibes  bemerkt,  ohne  dass  irgendwelche  Beschwerden 
bestanden.  Schmerzen  waren  nicht  vorhanden,  der  Stuhl¬ 
gang  war  angehalten.  Der  behandelnde  Arzt  stellte  eine 

0  Klebs,  Handbuch  der  patholog.  Anatomie,  1873. 
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Unterleibsgeschwulst  fest.  Patientin  lag  dann  14  Tage 
zu  Bett.  Die  Auftreibung  des  Leibes  nahm  dann  sehr 
rasch  zu;  nachdem  dann  die  Patientin  noch  3  Wochen 
ausser  Bett  verbracht  hat,  wird  sie  am  28.  März  1900 
in  die  gynäkologische  Klinik  der  Charite  aufgenommen. 
Nachträglich  giebt  die  Mutter  noch  zur  Anamnese  an, 
dass  Patientin  bereits  früher  öfters  Anfälle  von  heftigen 
Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  rechts,  gehabt  hat, 
die  vom  Arzt  für  Perityphlitis  erklärt  wurden.  Ferner 
hat  Patientin  anhaltend  über  Verstopfung  geklagt.  Die 
Menses  sind  noch  nicht  eingetreten,  Urinbeschwerden 
bestehen  nicht. 

Gyn.  Befund  am  28.  III.  1900.  Das  Abdomen  ist 
kugelig  vorgewölbt  und  zwar  auf  der  linken  Seite  ein 
wenig  stärker  als  auf  der  rechten.  Der  Percussionsschall 
ist  überall  gedämpft.  Fluctuation  ist  zwar  nicht  sehr 
ausgesprochen,  aber  nachweisbar.  Die  Vorwölbung  des 
Abdomens  ist  bedingt  durch  einen  rundlichen,  von  der 
Symphyse  bis  zum  Sternum  und  dem  Rippenbogen  rei¬ 
chenden,  nicht  verschieblichen  Tumor.  Der  grösste 
Umfang  des  Leibes  —  etwas  unterhalb  des  Nabels  ge¬ 
messen  —  beträgt  75  cm. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  erscheint  der 
Tumor  über  dem  kleinen  Becken  liegend.  Ein  Uterus 
lässt  sich  daneben  nicht  deutlich  nachweisen. 

Sonstige  Untersuchung:  Lungen:  keine  Dämpfung, 
vesiculäres  Atmen.  Herz:  Dämpfung  nicht  vergrössert, 
Töne  rein.  Urin:  enthält  Albumen.  Pupillen:  sind 
gleich  weit,  reagieren. 

Operation  am  2.  April  1900.  In  Chloroformnarkose 
wird  in  der  Linea  alba  ein  18  cm  langer  Schnitt  ge- 
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macht,  derselbe  wird  später  etwas  über  den  Nabel  hinaus 
verlängert.  Hierbei  läuft  eine  geringe  Menge  Ascites  ab. 
Es  präsentiert  sich  zunächst  das  Netz,  welches  mehrere 
Verwachsungen  mit  dem  Tumor  zeigt,  die  unterbunden 
und  durchtrennt  werden. 

Nunmehr  liegt  der  grosse,  scheinbar  die  ganze 
Bauchhöhle  ausfüllende  Tumor  vor,  der  ausser  mit  dem 
Netz,  auch  zahlreiche  Verwachsungen  mit  dem  Darme 
zeigt,  sowie  mit  der  Hinterwand  des  Beckens.  Der  Tumor 
wird  zunächst  punctiert,  wobei  ganz  wenig  einer  wässe¬ 
rigen  Flüssigkeit  herauskommt.  Ebendenselben  Erfolg 
hat  eine  Incision.  Es  zeigt  sich  nunmehr,  dass  es  sich 
im  wesentlichen  um  einen  soliden  Tumor  handelt,  an 
dem  nur  einige  cystische  Partieen  vorhanden  sind.  Auf 
eine  Verkleinerung  muss  somit  verzichtet  wrnrden.  Die 
Bauchwunde  wird  über  den  Nabel  hinaus  verlängert,  der 
Tumor  teils  mit  dem  Helatonschen  Gange  gefasst,  teils 
nach  Durchtrennung  seiner  Verwachsungen  am  hinteren 
Umfange  hervorgewälzt.  Der  vor  die  Wunde  gebrachte, 
etwas  unregelmässige  Tumor  ist  etwa  mannskopfgross, 
zeigt  einen  an  die  linke  Uteruskante  abgehenden  Stiel 
und  ausserdem  mehrfache  Verwachsungen  mit  dem  Darm 
und  Netz.  Bevor  und  während  der  Tumor  herausgewälzt 
wird,  blutet  es  ziemlich,  nachdem  sämtliche  Stränge 
durchschnitten  sind,  ebenso  wie  der  eigentliche  Stiel, 
und  aus  der  Bauchhöhle  ziemlich  reichlich  blutigseröse 
Flüssigkeit  entfernt  worden  ist,  ist  nirgends  mehr  eine 
Blutung  zu  bemerken.  Die  Bauchhöhle  wird  hierauf 
durch  eine  dreischichtige  Naht  geschlossen.  Anlegung 
eines  aseptischen  Verbandes. 

Während  der  Operation  ist  Patientin  sehr  blass, 
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ihr  Puls  ziemlich  klein  geworden.  Es  werden  8  Campher- 
injeetionen  und  eine  Kochsalzinfusion  gemacht,  der  Kopf 
wird  tief  gelagert. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat,  ein 
übermannskopfgrosser,  unregelmässiger,  im  wesentlichen 
solider  Tumor  mit  einigen  kleinen  Cystchen,  wiegt 
3  Kilogramm. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Geschwulst 
ergiebt  ein  bindegewebiges  Stroma,  das  zahlreiche  Hohl¬ 
räume  umschliesst.  Stellenweise  ist  der  Inhalt  dieser 
Hohlräume  bei  der  Härtung  ausgefallen,  in  den  meisten 
aber  sieht  man  bei  schwacher  Vergrösserung  dichte  Zell¬ 
anhäufung.  Mit  starker  Vergrösserung  betrachtet,  haben 
die  Zellen  einen  bläschenartigen  Kern,  eine  cubische 
Gestalt,  und  sind  in  mehrfacher  Schicht  angeordnet. 
Es  sind  hier  also  vorhanden:  „Alveoläre  Räume,  epi¬ 
theliale  Inhaltsmassen“  —  der  nach  Yirchow  für  das 
Carcinom  charakteristische  Befund.  Die  Diagnose  lautet 
mithin  Carcinoma  ovarii. 

W eiterer  Krankheitsverlauf: 

Am  10.  IV.:  Entfernung  der  Nähte. 

Am  21.  IV.:  Befund:  Wunde  gut  geschlossen,  Ab¬ 
domen  weich,  keine  Resistenzen  in  demselben.  Links 
ist  der  Percussionsschall  etwas  verkürzt.  Keinerlei  Be¬ 
schwerden  vorhanden.  Entlassung. 

Am  6.  V.,  14  Tage  nach  der  Entlassung,  stellte  die 
Mutter  das  Kind  wieder  vor.  Es  klagte  über  zuneh¬ 
mendes  Schwächegefühl,  Appetitlosigkeit  und  Schmerzen 
im  Unterleib.  Die  Untersuchung  ergiebt  zunächt  wieder 
eine  geringe  Auftreibung  des  Leibes;  man  fühlt  eine  schein- 
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bar  das  ganze  Abdomen  ausfüllende  Resistenz.  Der 
Percussionsschall  ist  überall  gedämpft.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  per  rectum  fühlt  man  die  schon  von  aussen 
wahrgenommene  Resistenz,  sie  geht  überall  an  die  Becken¬ 
wandungen  heran.  Einzelheiten  lassen  sich  nicht  unter¬ 
scheiden.  Das  Kind  ist  äusserst  melancholisch.  Es  wird 
wieder  aufgenommen. 

Am  25.  V.  wird  es  indessen,  da  die  Mutter  mit  den 
Anordnungen  der  Anstalt  nicht  zufrieden  ist,  auf  Ansuchen 
derselben  wieder  entlassen. 

Mitte  Juni  1900,  etwa  3  Wochen  nach  der  Entlassung, 
ist  das  Kind  zum  exitus  gekommen. 

Sehr  merkwürdig  ist  in  diesem  Falle  das  überaus 
schnelle  Auftreten  und  das  rapide  Wachstum  des  Reci- 
divs.  Der  Fall  zeigt,  wie  ohnmächtig  meist  die  The¬ 
rapie  ist  in  den  Fällen  von  malignen  Ovarialgeschwülsten 
bei  Kindern. 


Ausser  der  in  den  Anmerkungen  verzeichneten  Litte- 
ratur  sind  noch  benutzt: 

Hertz,  Virchows  Archiv  Bd.  36:  Ein  Fall  von  Sarcom  beider 
Ovarien  etc. 

Gerhard,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  1878.  (Hennig). 
Eulenburg,  Realencyklopädie,  1895.  (A.  Martin.) 


Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  erfülle  ich  die  ange¬ 
nehme  Pflicht,  meinen  hochverehrten  Lehrern,  Herrn 
Geheimrath  Professor  Dr.  Gusserow  für  die  Überlassung 
des  Falles,  und  Herrn  Prof.  Dr.  Nagel  für  die  Anregung 
zu  vorstehender  Arbeit,  sowie  für  die  grosse  Liebens¬ 
würdigkeit,  mit  der  er  mich  bei  der  Anfertigung  der 
Arbeit  unterstützte,  meinen  allerherzlichsten  Dank  aus¬ 
zusprechen. 


Thesen. 


i. 

Bei  Ovarialgeschwülsten  ist  pathologisch-anatomisch 
häufig  eine  Scheidung  zwischen  Sarcomen  und  Carci- 
nomen  nicht  durchzuführen. 

II. 

Bei  Nabelschnurvorfall  und  nicht  völlig  erweitertem 
Muttermund  ist  die  combinierte  Wendung  der  Nabel¬ 
schnurreposition  gegenüber  als  gleichwertig  zu  erachten. 

III. 

Bei  veralteten  Patellarfracturen  ist  die  Kniegelenks- 
resection  auszuführen. 


Lebenslauf. 


Verfasser,  Walter  Martin  B  er  ent,  israel.  Konfession,  wurde 
geboren  am  14.  September  1877  zu  Berent  in  Westpreussen,  Reg.  Bez. 
Danzig,  als  Sohn  des  Kaufmanns  und  Brauereibesitzers  Adolf  Berent, 
jetzigen  Rentiers  in  Berlin.  Er  besuchte  das  städtische  Gymnasium 
in  Danzig,  welches  er  am  2.  September  1895  mit  dem  Zeugnis  der 
Reife  verliess. 

Nachdem  er  das  Wintersemester  1895/96  in  München  studiert, 
bezog  er  April  1896  die  Universität  Berlin.  Mit  Ausnahme  des 
Sommersemesters  1898,  während  dessen  er  in  Würzburg  uud  des 
Sommersemesters  1899,  während  dessen  er  in  Königsberg  i.  Pr. 
studierte,  hat  er  die  Universität  Berlin  nicht  verlassen. 

Er  bestand  am  21.  Juli  1897  zu  Berlin  die  ärztliche  Vor¬ 
prüfung;  vom  1.  April  bis  zum  1.  Oktober  1898  genügte  er  seiner 
Militärdienstpflicht  mit  der  Waffe  bei  der  6.  Komp.  Kgl.  9.  bayr. 
Infanterie-Reg.  „Wrede“  in  Würzburg. 

Während  der  letzten  Semester  seines  Studiums  war  er  Famulus: 

in  der  chirurgischen  Poliklinik  des  Krankenhauses  im  Friedrichs¬ 
hain  (Oberarzt  Neumann), 

in  der  inneren  Abteilung  des  Berliner  städtischen  Kranken¬ 
hauses  Moabit  (Prof.  Goldscheider)  und 

in  der  Pathologisch -anatomischen  Abteilung  des  städtischen 
Krankenhauses  im  Friedrichshain  (Prof.  Hansemann). 

Am  30.  März  1900  begann,  am  22.  November  beendete. er  zu 
Berlin  die  ärztliche  Staatsprüfung;  am  22.  Januar  1901  bestand  er 
das  Colloquium  medicum. 

Er  hörte  während  seines  Studiums  folgende  Herren  Professoren 
und  Docenten: 

In  München:  v.  Baeyer,  R.  Hertwig,  v.  Lommel  -j-,  Mollier, 
Rüdinger  -j-,  Sandberger. 

In  Würzburg:  Helfreich,  Hoffa,  v.  Franque,  v.  Rindfleisch. 

In  Königsberg:  Cohn,  v.  Eiseisberg,  v.  Esmarch,  Jaffe, 
Kuhnt,  Lichtheim,  E.  Neumann,  Stieda,  Winter,  Zander. 

In  Berlin:  Benecke,  du  Bois-Reymond  f,  Fischer,  Gerhardt, 
Gusserow,  Hansemann,  0.  Hertwig,  Hildebrand,  Hprstmann,  Jolly, 
O.  Israel,  Klemperer,  Koblanck,  Koenig,  Lesser,  Lewin,  Liebreich, 
J.  Munck,  Nagel,  Oestreich,  Rosin,  Rubner,  Salkowski,  Schweigger, 
Strassmann,  R.  Virchow,  Waldeyer,  Warburg,  J.  Wolff,  Zinn. 

Allen  diesen  seinen  hochverehrten  Lehrern  spricht  er  seinen 
herzlichsten  Dank  aus. 


